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Capitulo I. Resumen

Introduccién: Para algunas mujeres, el parto puede suponer una amenaza
de dafio y dolor que puede generar un miedo intenso. Esta sensacion de miedo
suele generar un malestar psicol6gico materno, por lo que se considera un factor
de riesgo en diversas complicaciones durante el parto.

Objetivo: Conocer si el miedo al parto se asocia a factores
sociodemogréaficos y factores médico-obstétricos en pacientes embarazadas
cursando el tercer trimestre del embarazo antes del parto y en el puerperio.

Material y método: Estudio longitudinal, comparativo, observacional. Se
realizaron 205 encuestas de pacientes con diagndstico de embarazo antes del
parto, en el area de consulta de embarazo de bajo riesgo, y después del parto, en
el area de Maternidad del Hospital Universitario. Se evalué miedo al embarazo por
medio de la escala W-DEQ y se obtuvieron variables sociodemogréficas,
antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes y el desenlace de desembarazo.
Se compar6 el grado de miedo antes y después del parto y su relacién con las
variables mencionadas.

Resultados: Se encuestaron 205 mujeres cuya edad fue 23.1 + 5.9 afios,
110 (53.7%) fueron primigestas y 95 (46.3%) multigestas. La prevalencia de miedo
severo al parto en nuestras pacientes fue del 0.5% (n=1) antes del desembarazo.
Independientemente de la via de desembarazo o el antecedente de gestas, el
miedo disminuye posterior al parto. Las pacientes sometidas a cesarea
presentaron mayor puntaje de la escala W-DEQ antes (P=0.004) y después

(P=0.015) del parto y las pacientes con parto previo tuvieron menor puntaje de
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miedo por W-DEQ antes del parto (P<0.001). No encontramos asociacion de otras
variables con miedo al parto.

Conclusiones: La prevalencia de miedo al parto en nuestra poblacién es
baja. En general disminuye el nivel de miedo posterior al parto. Las mujeres
primigestas y con atencidn obstétrica por cesérea presentaron mayor nivel de
miedo.

Palabras claves: Miedo al parto; cesarea; nuligestas
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Capitulo Il. Marco teorico.

1. Antecedentes

La cesarea se introdujo en la practica clinica como un procedimiento para
salvar la vida de la madre ante un parto obstruido y con peligro de muerte. Con el
tiempo la salud del feto fue tomando importancia hasta que en la actualidad, la
mayoria de las indicaciones de operacion cesarea son fetales. Como otros
procedimientos de cierta complejidad, su uso sigue un patrén de inequidad del
mundo a la atencién médica: infrautilizada en entornos de bajos ingresos y el uso

innecesario, a veces exagerados, en entornos de ingresos medios y altos. (1)

Varios estudios han demostrado una asociacion inversa entre las tasas de
cesarea y la mortalidad materna e infantil a nivel poblacional en paises de bajos
ingresos, donde grandes sectores de la poblacion carecen de acceso a atencion
obstétrica basica. Por otro lado, las tasas de cesarea por encima de cierto limite
no han mostrado beneficios adicionales para la madre o el bebé y algunos
estudios, han demostrado que las altas tasas de cesarea podrian estar

relacionadas con consecuencias negativas en la salud maternoinfantil. (2)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que los nacimientos

mediante operacion cesarea deben oscilar entre 10y el 15% o 15 a 20%. Segun la
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NOM-0074, la ceséarea disminuye los riesgos de salud materna y neonatal; sin
embargo, cuando se utiliza sin las indicaciones precisas los riesgos sobrepasan
los beneficios, lo que genera diversas complicaciones para las mujeres sometidas

a este procedimiento y costos adicionales para el sistema de salud. (3)

Actualmente esta practica clinica varia entre paises; en los de bajos
ingresos existe una subutilizacion, mientras que en los de medianos y altos
ingresos hay una practica adecuada o sobreutilizacion. En el ambito mundial se
efectian aproximadamente 18.5 millones de ceséareas anuales, de las cuales la
mitad son consideradas como innecesarias y ocasionan un costo excesivo de
aproximadamente 5.4 veces mas que lo esperado para la atencién del nacimiento.
En el comparativo mundial de practica de ceséreas sin indicacién médica, México
se sitha en el cuarto lugar (después de China, Brasil y EUA), con el mayor nimero

de cesareas innecesarias. (3)

En las ultimas décadas en México se ha registrado un incremento de dicha
practica que supera con mucho el limite maximo recomendado por indicacién
médica. (3) Este aumento no ha producido ningun beneficio global para el bebé o
la madre, pero si esta vinculado con una mayor morbimortalidad para ambos
(doble riesgo de morbilidad materna grave y de mortalidad materna y doble riesgo
de obtener pobres resultados fetales), asi como con un mayor nimero de partos
pretérmino y muerte neonatal y con acretismo placentario en el embarazo

subsiguiente en aquellas mujeres con antecedente de ceséarea. (4)
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De acuerdo con informacion del IMSS en 2012, el costo aproximado de un
parto vaginal y de una cesarea, ambos procedimientos con dos dias de
hospitalizacion son de 17 400 pesos y de 21 600 pesos, respectivamente, en tanto
gue en uno de los hospitales privados mas prestigiosos del Distrito Federal estos
costos se elevan a 32 000 pesos en un parto vaginal y a 40 800 pesos en una
cesarea. Los costos en el hospital privado no incluyen los honorarios médicos,
estudios de laboratorio y gabinete, medicamentos de anestesia y especiales o

equipo laser. (3)

Al analizar y comparar la practica de cesareas en los Ultimos afios en
México se identifica que, de acuerdo con lo reportado por las mujeres que
participaron en la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000, y la Encuesta
Nacional de Salud y Nutriciéon (ENSANUT) 2006 y 2012, ha habido un incremento
de 50.3% de esta practica en doce afios, al pasar de 30.0 a 45.1%. Por otro lado,
la practica de la cesarea por tipo de sector de realizacién también se incrementd
de 2000 a 2012 en 33.7% en el sector publico (de 30.6 a 40.9%) y en 60.4% en el
privado (de 43.4 a 69.6%), con lo que se amplia la brecha entre los sectores a

través del tiempo. (3)

La informacion reportada por las mujeres de 2000 a 2012 sobre el lugar
donde atendieron el parto de su ultimo hijo nacido vivo, muestra un aumento en el
namero de cesareas en todas las instituciones de salud, pero esto es mas
marcado para el ISSSTE/ISSSTE Estatal (43 y 68%, respectivamente) y el sector

privado (hospitales, clinicas y consultorios) (43 y 70%, respectivamente).
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Adicionalmente, en 2012 la mayor proporcidbn de cesareas programadas se

efectuaron en este Ultimo ambito (39.6 vs. 15.6%). (3)

Desde el afio 2000 todas las entidades federativas (a excepcion de Chiapas
y Oaxaca) rebasan el limite méximo recomendado de esta practica clinica (<20%);
doce afios después, 22 entidades del pais duplican el nimero de ceséareas

esperadas. (3)

Tomando en consideracion la informacién de la ENSANUT 2012 sobre el
orden de nacimiento de los partos ocurridos de 2007 a 2012, se observa una
tendencia mayor de realizacién de cesarea cuando el parto es el primero o el
segundo (50.5 y 51.2%, respectivamente) propension que disminuye a partir del
tercero (43.9%) al sexto y mas nacimientos (22.7%). Este comportamiento se
acentia en las mujeres de 20 afios en adelante, de modo que las de 35 0 mas
afos tienen porcentajes extremadamente elevados de realizacion de este
procedimiento quirdrgico, sobre todo cuando el orden de nacimiento es el primero

0 segundo (90.7 y 72.5%, respectivamente). (3)

El embarazo es un acontecimiento vital que supone no sélo una serie de
cambios fisicos propios del estado de gravidez, sino también una adaptacion
psicologica que incluye sentimientos de ambivalencia hacia el nuevo estado, y

posteriormente de aceptacion del rol materno. (5)
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Asimismo, esta adaptacion, también genera sentimientos de estrés y
ansiedad relacionados con el desarrollo del embarazo y el futuro parto,
expresados en forma de preocupacién o miedo por cerca de un 80% de las

mujeres embarazadas. (6)

Sin embargo, para algunas mujeres, el parto puede suponer una amenaza
de dafio y dolor que puede generar un miedo intenso. Ademas, es preciso
remarcar que esta sensacion de miedo suele generar un malestar psicologico
materno, por lo que se considera un factor de riesgo en diversas complicaciones

durante el parto. (7)

Aungque la literatura clasica de la obstetricia es muy clara para las
indicaciones obstétricas, por condiciones maternas o fetales de la indicacion de la
operacion cesarea; (4) existen otras no muy bien estudiadas que, si bien afectan el
desarrollo normal del trabajo de parto y que aumentan el indice de nacimientos por
via cesarea, no esta del todo estudiado y existen estudios emergentes que nos
llevan a pensar en una nueva corriente alterna que afecta el curso normal del

parto. (8)

El nacimiento por via cesarea a peticibn materna no es una entidad clinica
bien reconocida. Pocos estudios comparan directamente el modo de parto previsto
(es decir, parto por cesarea a peticion materna contra parto vaginal planificado).

No existe un ensayo clinico aleatorizado que haya comparado el parto por cesarea
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con el ensayo de parto para gestaciones de término Unico con presentacion

cefélica. (9)

Los datos disponibles sobre el parto por cesarea por solicitud materna en
comparaciéon con el parto vaginal planificado son minimos y se basan
principalmente en comparaciones indirectas. La mayoria de los estudios de
resultados indirectos no se ajustan adecuadamente a los factores de confusion vy,

por lo tanto, deben interpretarse con cautela. (9)

En ausencia de indicaciones maternas o fetales para el parto por cesarea,
un plan para el parto vaginal es seguro y apropiado y debe recomendarse.
Después de explorar las razones detras de la solicitud del paciente y discutir los
riesgos y beneficios, si un paciente decide continuar con un parto por cesarea a
peticibn materna, se recomienda lo siguiente: en ausencia de otras indicaciones
de parto prematuro, el nacimiento por cesarea a peticion materna no debe ser
realizada antes de una edad gestacional de 39 semanas; y, dada la alta tasa de
repeticion de cesareas, los pacientes deben ser informados de que los riesgos de
placenta previa, espectro de placenta accreta e histerectomia gravida aumentan

con cada cesarea posterior. (9)

Sin duda, existen diferencias psicosociales sistematicas entre las mujeres

que solicitan una ceséarea y aquellas que desean un parto vaginal. (10)
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Ademas del miedo a dar a luz por via vaginal, también existe una
asociacion con numerosos otros factores, como el miedo a las complicaciones
para el nifio, los nacimientos traumaticos previos, la depresion, el abuso y otras

razones psicosomaticas/psiquiatricas. (11)

Dado que el numero de hijos nacidos por mujer ha disminuido
notablemente, para algunos pacientes el riesgo de mortalidad perinatal o asfixia
fetal intraparto es demasiado alto, incluso con solo 0,45 a 3 por 1000 nacimientos.

(12)

El miedo a la falta de apoyo, la falta de confianza en si misma en la
capacidad de sobrevivir un parto vaginal e incluso el conflicto psicosomatico o
sexual sin resolver, junto con el miedo a perder el control, también pueden jugar

un papel y reforzar la decision de elegir una ceséarea. (13)

El miedo al parto fue por primera vez mencionado por Marce en 1858 y se

definié como sigue:

“La espera de un dolor desconocido en pacientes primiparas, que las
preocupa en todos los aspectos y genera una inmensa ansiedad, y si ya son

madres, como la sensacion de terror del pasado y del futuro prospectivo.” (14)

Es bien conocido que las mujeres embarazadas experimentan un tipo de

ansiedad que se potencia en el tercer trimestre. Y cuando éste altera de manera

[16]



importante el nacimiento del producto, es un estado de fobia llamado también
“tocofobia”, la cual puede ser primaria, si se produce en mujeres nuliparas, 0
secundaria, si aparece en mujeres que han tenido una experiencia previa de

embarazo y/o parto traumético. (14)

La mayoria de los estudios muestran que el sentimiento de miedo se da con
mayor prevalencia en mujeres nuliparas que en mujeres con partos previos,
aunque éstos se produjeran mediante cesarea o parto instrumentado, e incluso se
muestra en la literatura que el miedo es también méas frecuente en las mujeres
nuliparas que en las que han tenido una experiencia negativa previa en su

proceso de parto. (15)

El miedo al parto es multifactorial. Sin embargo, los factores de riesgo que
mas se han asociado a su desarrollo son los siguientes: gestaciones en edad
temprana o en mujeres de edad avanzada (>40 afios), bajo nivel socioeconémico,
habito tabaquico, ansiedad y/o depresion previa o durante la gravidez, gestacion
de riesgo elevado, falta de apoyo, gestantes que presentan antecedentes de

abuso sexual, nuliparidad o ceséarea previa. (16)

En paises como Suecia, la identificacibon de miedo al parto permite
establecer tratamientos llevados a cabo por los llamados «Aurora teams», equipos
de matronas que, de forma multidisciplinaria tratan a estas gestantes con el
objetivo de normalizar el proceso y mejorar su experiencia durante el embarazo y

el parto. (17)
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En los dltimos afios, han aparecido investigaciones en relacion al efecto,
gue la presencia de estos estados emocionales negativos, pueden tener sobre la
evolucion del embarazo y el desarrollo del feto, como por ejemplo, la sensacion de
descontrol y/o dolor excesivo de la mujer durante el parto (18), el incremento de la
progresion en la dilatacién, con partos mas prolongados y un mayor nimero de
cesareas (19) y el incremento de recién nacidos pre término y con bajo peso al

nacer (20), entre otros.

Diversos autores, han planteado la posibilidad de utilizar cuestionarios
especificos, para la deteccion de la ansiedad o miedos ante el parto. En este
sentido, se han desarrollado “The Cambridge Worry Scale (CWS)”, escala que
mide las preocupaciones de las mujeres ante el parto desde una perspectiva
global, y que ha sido recientemente adaptada a nuestro entorno, la Wijma Delivery
Expectancy/Experience Questionnaire measures pre and postpartum fear of

childbirth y la Delivery Fear Scale measures fear during labor entre otras. (21)

El Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire (W-DEQ) se
desarrollé en Suecia para evaluar el miedo al parto durante el embarazo y tras el
parto, a través de las expectativas y experiencias de las mujeres. Validado en
sueco, turco, japonés, inglés, italiano, farsi, hindi y portugués, el W-DEQ es el

instrumento de miedo al parto mas usado en investigaciones clinicas. (22)
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Alrededor del 20-25% de las mujeres embarazadas experimentan miedo al parto, y
aproximadamente 6—10% informan miedo severo. (22) El miedo severo al parto
puede afectar a la mujer embarazada en su vida cotidiana e impactar en su
capacidad para hacer frente al trabajo de parto y al nacimiento. Investigaciones
recientes han analizado los factores de riesgo del miedo reportando resultados
importantes. En poblaciones de gran parte del norte de Europa, Norteamérica y

Australia. (22)
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2. Justificacion

El miedo al parto ha sido estudiado en poblaciones de Europa, Estados Unidos,
Canada y Australia principalmente. En esos estudios se menciona como un factor
de riesgo para el incremento en el nUmero de nacimientos por via cesarea. En los
altimos afios se ha visto un incremento hasta de un 50% en el indice de

nacimientos por cesarea.

Aunque el miedo al parto es un sentimiento comudn entre las mujeres
embarazadas, las formas graves pueden afectar tanto el bienestar de la madre
como al feto. Identificar los factores de riesgo del miedo podria ayudar a realizar

intervenciones tempranas para mujeres embarazadas.

3. Pregunta de investigacion

¢Existe una asociacion entre el grado del miedo al parto y variables

sociodemogréaficas y experiencias antes del embarazo y factores médicos

ginecoobstétricos?

[20]



Capitulo Ill. Objetivos e hipotesis

Objetivo principal
Conocer si el miedo al parto se asocia con desenlaces obstétricos en
pacientes embarazadas cursando el tercer trimestre del embarazo antes del parto

y en el puerperio.

Objetivos especificos
e Determinar la prevalencia de miedo al parto en mujeres embarazadas a
término.
e Determinar si existe miedo al parto en pacientes en el puerperio inmediato.
e Evaluar el cambio en el miedo al parto después del parto con respecto a lo
esperado.
e Asociar la relacion entre las caracteristicas demogréficas de la paciente y el

desenlace del nacimiento con el miedo al parto.
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Hipotesis nula:

El grado de miedo al parto NO es directamente proporcional con las variables
sociodemogréficas (Edad, Ocupacion, Estado civil, Escolaridad, Peso y Talla) y
experiencias antes del embarazo, factores médicos gineco obstétricos (Paridad,

Semanas de Gestacion).

Hipotesis alterna:

El grado de miedo al parto es directamente proporcional con las variables
sociodemogréficas (Edad, Ocupacion, Estado civil, Escolaridad, Peso y Talla) y
experiencias antes del embarazo, factores médicos gineco obstétricos (Paridad,

Semanas de Gestacion).
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Capitulo IV. Material y métodos

Se realizé un estudio longitudinal, comparativo, observacional con pacientes
del Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzélez”

durante el periodo de julio a noviembre de 2020.

Se incluyeron pacientes femeninas entre 18 y 45 afios, mexicanas, que
hablaban el idioma espafiol, con diagnéstico de embarazo a término (>37
semanas), que se encontraban en puerperio inmediato y que tuvieron terminaron
su embarazo, independientemente de si el desenlace fue cesérea o parto. Se
excluyeron pacientes con 2 0 mas cesareas previas, incapacitadas para contestar
la encuesta o que sufrieron alguna complicacion materna o fetal. Se eliminaron
aquellos cuestionarios mal llenados y también aquellos llenados por pacientes que

sufrieron alguna complicacién materna o fetal.

Se realizaron las encuestas de pacientes con diagndéstico de embarazo a
término en el area de Tococirugia del Servicio de Obstetricia del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Las encuestas fueron realizadas por el
tesista del estudio (residente de tercer afio de Ginecologia y Obstetricia), con el
apoyo de residentes de primer afio y un médico pasante de servicio social,
previamente  entrenados. Posteriormente se recabaron los  datos

sociodemogréficos (Edad, Ocupacion, Estado civil, Escolaridad, Peso y Talla) y
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gineco obstétricos (Edad de gestacion, paridad) obtenidos en una base de datos

de Excel (ANEXO 2), asi como los datos del instrumento.

Variables de estudio
e Edad (afios)
e Ocupacion
e Estado Civil.
e Escolaridad.
e Paridad (gestaciones, partos, cesareas, abortos)
e Peso (kg)
e Talla (m)
e Semanas de gestacion.
e Tipo de tratamiento deseado.
e Primigestas

e Tipo de atencidn obstétrica

5. Instrumentos de medicion

Se us6 la encuesta Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire
(W-DEQ) la cual presenta validez de constructo. (23) Es un cuestionario
unidimensional que consta de 2 versiones, ambas en proceso de validacion
actualmente en la poblacién espafola. La version A mide el miedo al parto en

funcién de las expectativas de la mujer sobre el mismo. La version B mide el
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miedo al parto a través de la experiencia vivida durante dicho proceso. Ambas
versiones constan de 33 items que se puntlan en una escala tipo Likert de 6
puntos (del 0 al 5). La puntuacién minima es 0 y la maxima de 165. Unas
puntuaciones superiores a 85 indican un miedo severo al parto y las situadas por
encima de 100 muestran signos clinicos de miedo al parto. Ambas escalas son
validas para medir el miedo tanto en mujeres nuliparas como en multiparas, antes
y después del parto. El a de Cronbach para ambas versiones fue de 0,87 (ANEXO
3). La escala W-DEQ fue hecha para evaluar miedo al parto antes y después del
embarazo, y evalla las dimensiones de miedo, sentimientos negativos y falta de
confianza. Las mujeres tienen que contestar mientras se imaginan como seria el
trabajo de parto y nacimiento y cdmo esperan sentirse. Los items 2, 3, 6, 7, 8, 11,
12, 15, 19, 20, 24, 25, 27 y 31 se puntlan inversamente. Se suman todos los
puntos y el puntaje final es interpretado como a mayor puntaje, mayor miedo, y el
miedo severo o miedo clinicamente importante se identifica con puntajes encima

de 85 puntos (22,23)

6. Andlisis estadistico: herramientas estadisticas, tamafio de la muestray

programas estadisticos

Utilizando una férmula para el calculo de una proporcion en poblacion finita (N)
de 830 pacientes atendidas en promedio por mes en el area de tococirugia del
Hospital Universitario, con una proporcion esperada desconocida de 30% (p =
0.30, g = 1-p) y una precision (d) del 4.5% se requirieron 209 pacientes, con un

poder del 95% y un nivel de significacion a una cola del 5% (Z = 1.64).
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I-I*Egp*q
AN+ 2 pg

M="Tctal dela poblacidn.

p= Proporcion esparada de sujetos portadores cel
fendmenn enestidio

= 1-p [complementaro, su/etcsgue no tienen la
varighle de exludio)

8- Precision o magnitud del errorgue estamos
dizpuestos a aceptar.

Io=distanciade la media del vzlorde significacion

El analisis estadistico se llevo a cabo mediante el programa SPSS® version
25. En el analisis descriptivo de las variables continuas, se reportaron medidas de
tendencia central y de dispersion, a través de media y desviacion estandar o
mediana y rango intercuartil, segun aplique, después de haber evaluado la
distribucion de las variables con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se analizaron
las variables demograficas cualitativas con tablas de contingencia utilizando Chi
cuadrada y prueba exacta de Fisher; las cuantitativas comparando rangos con la
prueba de Mann-Whitney. Se compararon puntajes de la escala W-DEQ antes y
después del parto por medio de la prueba de Wilcoxon. Se correlacionaron
variables numéricas con el coeficiente de correlacion de Spearman (rho). Se tomé

el valor de P como estadisticamente significativo cuando sea menor o igual a 0.05.

5. Riesgos y beneficios

Conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

para la Salud en su Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccion |, el riesgo de ésta
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investigacion fue considerada como investigacion sin riesgo ya que en el estudio
se emplearon técnicas y métodos de investigacion documental prospectivo y no se
realizd ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, patoldgicas o sociales de los individuos; ademés no se realizd en una
poblacién vulnerable debido a que la informacion se obtuvo del expediente clinico

de los sujetos.

Gracias a esta investigacion se pretendié dotar de informacion suficiente para la
mejora constante de la atencibn médica y la calidad de los servicios en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José

Eleuterio Gonzalez".

6. Aspectos éticos

1. Se garantiz0 que este estudio tuviera apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, lo que brindé mayor proteccion a los sujetos del estudio.

2. Conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud en su Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccion I,
el riesgo de ésta investigacion fue considerada como investigacion sin riesgo
ya que en el estudio se emplean técnicas y metodos de investigacion

documental prospectivo y no se realizé ninguna intervenciéon o modificacion
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intencionada en las variables fisioldgicas, patolégicas o sociales de los
individuos; ademas no se realizé en una poblacién vulnerable debido a que la
informacion se obtuvo del expediente clinico de los sujetos a investigar.

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas,
al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, Buenas
Practicas Clinicas y se llevo a cabo en plena conformidad con los siguientes
Principios de la “Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia,
Hong Kong y Sudafrica) donde el investigador garantiza que:

a. Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica
sobre el tema a realizar.

b. El protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité de
Investigacion y Comité de FEtica en Investigaciéon del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

C. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente
calificadas y bajo la supervisiébn de un equipo de médicos clinicamente
competentes y certificados en su especialidad.

d. Este protocolo guardd la confidencialidad de las personas.
Todos los autores firmaron una carta de confidencialidad sobre el
protocolo y sus resultados de manera que garantice reducir al minimo el
impacto del estudio sobre su integridad fisica, mental y su personalidad.

e. Este protocolo se habria suspendido si se comprueba que los
riesgos superan los posibles beneficios.

f. La publicacion de los resultados de esta investigacion

preservara la exactitud de los resultados obtenidos.
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g. Tomando en cuenta el Articulo 23 del Capitulo 1°, Titulo 2° del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, cada posible participante fue informado suficientemente
de los objetivos, métodos, beneficios, posibles riesgos previstos y las
molestias que el estudio pudo acarrear.

h. Se informo a las personas que son libres de no participar en el
estudio y de revocar en todo momento su participacion sin que esto
tenga consecuencia en su manejo médico sucesivo en el hospital.

I En el momento de obtener el consentimiento informado verbal
para participar en el proyecto de investigacion, fue obtenido por un
investigador no comprometido en la investigacion y completamente
independiente con respecto a esta relacion oficial.

J- En caso de obtener una puntuacién mayor o igual a 100
puntos en el cuestionario W-DEQ, se le informé a la paciente que debia
acudir a la consulta externa de Medicina de Enlace del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez” para una valoracion
completa por el especialista.

K. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el

Cddigo de Nuremberg, y el Informe Belmont.
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7. Recursos, financiamiento y factibilidad

Recursos Humanos.

El Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez” cuenta con el personal capacitado para la recoleccién, la
organizacion y andlisis estadistico de los datos.

Financiamiento.

Esta investigacion no recibié financiamiento de ninguna especie, de ninguna
institucion o empresa privada, se realiz6 con recursos del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” y

de los investigadores participantes.

Factibilidad.

El estudio no derivd gastos para las pacientes ni para el Departamento. Las
estadisticas demuestran que existia un buen flujo de pacientes que segun los
criterios de seleccidén permitiran cumplir con el reclutamiento del tamafio muestral

en un tiempo menor a 6 meses.

Bioseguridad.

El personal implicado en el estudio no manejo residuos bioldgicos

potencialmente infecciosos.
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Control de Calidad.

Como parte del control de calidad y para evitar errores de captura; la
informacion obtenida fue concentrada en una base de datos que se analizd
peribdicamente para identificar valores extrafios o fuera de parametro, los cuales
fueron confirmados con los datos contenidos en los expedientes.

Tanto la captura como el andlisis de datos se llevaron a cabo por personal
capacitado y con experiencia.

Al ser un estudio prospectivo no se pudo controlar ciertos sesgos como el

llenado del expediente clinico.
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Capitulo V. Resultados

Se encuestaron 205 mujeres que fueron ingresadas a nuestro Servicio de
Obstetricia y que cumplieron los criterios de inclusion. La edad de las pacientes
fue 23.1 + 5.9 afios y su indice de masa corporal de 29.8 + 5.1 kg/m?. La mayoria
de las pacientes estaban en union libre (n = 147, 71.7%), cursaron hasta la
primaria y secundaria (educacion basica) (n = 157, 76.6%) y la mayoria se dedican

al hogar (n = 167, 81.5%). (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes.

Variable
Edad (afios) 23.1+59
Peso (kg) 75.6+14.8
Talla (m) 1.58 +0.05
IMC (kg/m2) 29.8+5.1
Estado civil
Unidn libre 147 (71.7%)
Soltera 29 (14.1%)
Casada 28 (13.7%)
Divorciada 1 (0.5%)
Escolaridad
Primaria 16 (7.8%)
Secundaria 141 (68.8%)
Bachillerato 35(17.1%)
Licenciatura 10 (4.9%)
Posgrado 3(1.5%)
Ocupacién
Hogar 167 (81.5%)
Empleada 18 (8.8%)
Desempleada 16 (7.8%)
Estudiante 2 (1%)
Otros 2 (1%)
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La mediana de gestaciones de las pacientes fue 1 (1-2), el 53.7% (n = 110) fueron
primigestas. El 4.4% (n = 9) tuvo una cesarea previa y 20% (n = 41), antecedente
de aborto. Las semanas de gestacion de las pacientes fue 39 + 1.2. La via de

atencion obstétrica fue parto en 115 (56.1%) y cesarea en 90 (43.9%) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas obstétricas de las pacientes.

Variable
Gestas 1(1-2)
Primigestas 110 (53.7%)
Partos 0 (0-1)
Antecedente de cesdarea 9 (4.4%)
Antecedente de aborto 41 (20%)
Edad gestacional 39+1.2
Via de atencidn obstétrica -
Parto 115 (56.1%)
Cesarea 90 (43.9%)

El puntaje de la escala de W-DEQ fue 39 (31-46.5) puntos, antes del parto, y 30
(21-37) puntos, después del parto, este ultimo siendo significativamente menor (P
< 0.001). Identificamos solo una paciente que presenté miedo severo al parto

(0.5%), con un puntaje de 88 puntos, antes de un parto por cesarea (Tabla 3).

Tabla 3. Miedo al parto en nuestra poblacion de estudio.

Variable Previo al parto Posterior al parto P
(esperado) (percibido)

Puntaje de W-DEQ 39 (31-46.5) 32 (23-38) <0.001

Pacientes con miedo 1 (0.5%) 0 (0%) -

severo
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Realizamos un analisis de los puntajes individuales de cada item en la escala, que

se resumen en la tabla 4.

Encontramos que las pacientes pensaron que su embarazo se desarroll6 menos
fantastico (P = 0.007) y mas espantoso (P <0.001) después de haberlo vivido. En
cuanto a los sentimientos que tuvieron durante el trabajo de parto, se sintieron
mas fuertes (P<0.001), mas seguras (P<0.001), con menos miedo (P<0.001),
menos débiles (P<0.001), mas independientes (P=0.001), menos tensas
(P<0.001), mas contentas (P=0.001), menos abandonadas (P=0.002) y mas

serenas (P<0.001).

Ademas, refirieron sentir menos panico (P<0.001), menos desesperacion

(P<0.001) y mas nostalgia (P<0.001) durante el trabajo de parto y nacimiento.

En el momento mas intenso del trabajo de parto, se sintieron menos mal portadas
(P<0.001), que todo se dejaba pasar (P<0.001) y menos pérdida de control
(P<0.001) y sintieron que el momento exacto del nacimiento del bebé fue menos
divertido (P=0.004) , mas natural (P<0.001), mas obvio (P=0.001) y menos

peligroso (P<0.001) de lo que esperaban antes del parto.

Durante el ultimo mes, sintieron mayor miedo de lesion del bebé que lo que

presenciaron al momento del trabajo de parto (P<0.001) (tabla 4).
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Tabla 4. Comparacion de las preguntas de la escala de miedo al parto en nuestra

poblacién de estudio antes y después del parto

Pregunta Antes del Después P
parto del parto
(esperado (observad

) o)

¢COomo piensa que su trabajo de parto y nacimiento se va a -
desarrollar en conjunto?

De absolutamente fantastico a nada fantastico 1(1-2) 1(0-2) 0.007
De nada espantoso a absolutamente espantoso 1(0-2) 2 (1-3) <0.00
1
éComo siente que se sentird en general durante el trabajo de -
parto?
Sensacion
3.Solitaria 1(0-1) 1(0-1) 0.913
4.Fuerte 1(0-2) 1(0-1) <0.00
1
5.Segura 1(0-1) 0(0-1) <0.00
1
6.Miedo 3(1-3) 2 (1-3) <0.00
1
7.Abandonada 0 (0-1) 0(0-1) 0.066
8.Débil 1(0-2) 1(0-1) 0.034
9.Segura 1(0-1) 0(0-1) <0.00
1
10. Independiente 1(0-1) 0 (0-1) 0.001
11.Desolada (solitaria) 1(0-1) 1(0-1) 0.885
12.Tensa 3(1-4) 2 (1-3) <0.00
1
13.Contenta 1(0-1) 0 (0-1) 0.001
14.0rgullosa 0 (0-1) 0 (0-1) 0.443
15.Abandonada 1(0-1) 0 (0-1) 0.002
16.Serena 2 (0.5-2) 1(0-1) <0.00
1
17.Relajada 1(1-2) 2 (1-2) 0.121
18.Feliz 0 (0-1) 0 (0-1) 0.925
¢Como siente que se sentira durante el trabajo de partoy -
nacimiento?
19.Panico 2 (1-3) 1(0-1) <0.00
1
20.Desesperacion 3(2-4) 1(0-2) <0.00
1
21.Nostdlgica 1(0-1.5) 4 (2-4) <0.00
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22.Confianza en ti misma 0 (0-1) 0(0-1) 0.351

23.Confianza en general 0(0-1) 0 (0-1) 0.785

24.Dolor 3(2-4) 3 (2-4) 0.466

éQué cree que sucedera cuando el trabajo de parto esté en -

su momento mds intenso?

25. Mal portada 1(0-2) 0 (0-1) <0.00
1

26.Dejar pasar (todo pasa) 1(0-2) 0(0-1) <0.00
1

27.Pérdida de control 1(0-1) 0 (0-1) <0.00
1

éComo imagina que se va a sentir en el exacto momento en -

que nazca el bebé?

28.Divertida 1(0-2) 2 (0-2) 0.004

29.Natural 1(0-2) 0(0-1) <0.00
1

30.0bvia 1(0-2) 0 (0-1) 0.001

31.Peligroso 2 (0-3) 1(0-1) <0.00
1

Ha tenido, durante el ultimo mes, fantasias sobre el trabajo -

de parto o nacimiento, por ejemplo...

Sensacion -

32.Muerte del bebé 0(0-1) 0 (0-1) 0.278

33.Lesion del bebé 1(0-1) 0 (0-1) <0.00
1
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El puntaje de la escala W-DEQ fue menor después del parto del parto,
independientemente de la via de desembarazo y el antecedente de gestaciones (P

< 0.001) (Tabla 5).

Tabla 5. Miedo al parto antes y después del desembarazo segun la via de

nacimiento y el antecedente de gestaciones.

Puntaje de W-DEQ Previo al parto Posterior al parto P
(esperado) (percibido)

Pacientes sometidas a parto vaginal 37 (29-46) 30 (21-37) <0.001

Pacientes sometidas a cesdrea 42 (36-48) 34.5 (25.5-39.2) <0.001

Pacientes primigestas 41.5 (36-48) 32(24.7-38.2) <0.001

Pacientes multigestas 35 (24-44) 32 (22-37) <0.001
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También se encontré que las pacientes que fueron sometidas a parto por cesarea
presentaron mayor puntaje en W-DEQ antes (P = 0.004) y después (P = 0.015) del
parto, comparado con pacientes sometidas a parto. Ademas, las pacientes que
fueron primigestas presentaron mayor puntaje de W-DEQ que las pacientes con

gestas previas Unicamente antes del parto (P < 0.001) (tabla 6).

Tabla 6. Comparacion de puntaje de W-DEQ para miedo al parto de acuerdo con

la via de nacimiento y antecedente de gestas, antes y después del parto.

Puntaje de W-DEQ Pacientes sometidas Pacientes sometidas P
a parto vaginal a cesarea
Previo al parto (esperado) 37 (29-46) 42 (36-48) 0.004
Posterior al parto (percibido) 30 (21-37) 34.5 (25.5-39.2) 0.015
Puntaje de W-DEQ Pacientes Pacientes P
primigestas multigestas
Previo al parto (esperado) 41.5 (36-48) 35 (24-44) <0.001
Posterior al parto (percibido) 32 (24.7-38.2) 32 (22-37) 0.402

Se establecio una correlacion baja entre el puntaje de W-DEQ previo al parto la

edad de la paciente (P = 0.089) y la edad gestacional (P = 0.206) (Tabla 7).

Tabla 7. Correlacion entre la edad de la paciente, la edad gestacional y el puntaje

de W-DEQ previo al parto.

Rho de Spearman Edad P Edad P W-DEQ previo P
gestacional al parto
Edad - -0.24 0.001 -0.125 0.089
Edad gestacional -0.24 0.001 - 0.089 0.206
W-DEQ previo al -0.125 0.089 0.089 0.206 -
parto
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Se observd una diferencia de puntajes de acuerdo con la ocupacion de la

paciente, si se encontraba actualmente con pareja o no, o la escolaridad (P >

0.05) (Tabla 8).

Tabla 8. Comparacion de puntaje de W-DEQ para miedo al parto de acuerdo con

la ocupacion de la paciente, el tener pareja o la escolaridad.

Ocupacion Empleadas Desempleadas Hogar P
Puntaje de W-DEQ 41 (29.2-48.5) 36 (32-40.5) 39 (31-47) 0.426
Tener pareja Si No - P
Puntaje de W-DEQ 38 (31-46) 42.5 (29-54) - 0.091
Escolaridad Basica Media-superior - P
Puntaje de W-DEQ 39 (30-47) 40 (32-45.7) - 0.605
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Capitulo VI. Discusioén

El miedo al parto ha ganado mucha atencion en los ultimos afios. Alrededor
de 5 a 20% de las mujeres embarazas tienen miedo al parto (24-27). Existen
multiples factores asociados al incremento de la proporcion de pacientes que
padecen miedo al parto, tales como la edad joven, la nuliparidad, antecedente de
problemas psicologicos, la falta de apoyo social y el historial de abuso, asi como

eventos obstétricos adversos (24,26,28).

Se ha visto que una mujer con miedo intenso de dar a luz aumenta el riesgo
de experiencias negativas del parto y sentimientos de falta de satisfaccion
después del parto (29-32), dado que cuando una persona se presenta en una
situacion estresante, que le cause miedo, la atenciéon se dirige mas hacia la
problematica, y aumenta la concentracion hacia el estimulo amenazador, asi como
un incremento en el miedo y angustia (33,34). Eso se convierte en un circulo
vicioso, empeorando las expectativas de la paciente y haciendo que éstas se

vuelvan realidad con mayor facilidad.

Por ello, el objetivo de nuestro trabajo fue conocer si el miedo al parto y
algunos factores médico-obstétricos en pacientes embarazadas en el tercer

trimestre se encuentran asociados a este antes del parto y durante el puerperio.

Incluimos 205 pacientes, con una media de edad de 23.1 afios. La mayoria

estaban en union libre, tenian baja escolaridad y se dedicaban al hogar. Alrededor
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de la mitad de las pacientes (53.7%) eran primigestas. La via de desembarazo fue

parto vaginal en 115 (56.1%) y cesarea en 90 (43.9%).

En nuestro trabajo, pudimos observar que las pacientes tienen una
disminucién en el puntaje de la escala W-DEQ para la evaluacién de miedo al
parto, posterior al parto. Sin embargo, solamente una paciente alcanzé un puntaje
mayor a 85 puntos para identificar miedo al parto, antes del parto. Esta paciente

tuvo un parto por cesarea por distocia de contraccion.

La identificacion de puntajes bajos de miedo al parto en todas las pacientes
pudo haberse asociado a otros factores no evaluados en nuestro estudio, como un
buen control prenatal, aceptacién del parto, buen apoyo familiar, deseo del hijo,
planeacién familiar, u ausencia de factores de riesgo. Incluso, pudiera ser
asociada a una ausencia de trastornos psiquiatricos que pudieran incrementar el

riesgo de presentar miedo al parto.

Por otro lado, también existe la posibilidad de que la escala no considerara
otros factores preocupantes para las mujeres embarazadas de nuestra poblacion,
que pudo haber favorecido el sub-diagnostico de la presencia de un miedo
clinicamente importante al parto. Sin embargo, estas variables debiesen ser
estudiadas con mayor profundidad para identificar el por qué nuestra poblacién de
pacientes presenta una prevalencia tan baja de miedo severo al parto (0.5%). Se
ha reportado que el miedo severo al parto se encuentra en alrededor del 14%, y

otros estudios han demostrado que el miedo o preocupaciéon de cualquier
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intensidad puede llegar a ser del 80%. A pesar de la prevalencia tan baja de
nuestro estudio, es posible que exista un nivel de miedo que no haya alcanzado el
umbral evaluado por la escala, y la identificacién de la percepcion del miedo de la

paciente no debe ser menospreciada (35,36).

Encontramos en este trabajo, ademas, que independientemente de la via
de desembarazo o el antecedente de gestas, el miedo disminuye posterior al
parto, de forma estadisticamente significativa (P < 0.001), donde podemos concluir
que podria tener una relaciébn con la atencion médica recibida por parte del

nuestro equipo obstétrico.

Sin embargo, las pacientes sometidas a cesarea presentaron mayor puntaje
de la escala W-DEQ antes y después del parto, posiblemente relacionado a que el
miedo al parto podria aumentar la tasa de cesareas en este grupo de poblacion, o
gue exista algun miedo asociado al parto por via quirdrgica. Se ha encontrado que
en pacientes con miedo previo al parto tienen mayor probabilidad de padecerlo en
el posparto, y que algunos factores, como la analgesia epidural, pueden tener
mayor predisposicion a tener miedo en el postparto (37). También se ha
encontrado que en mujeres que prefieren y reciben cesarea tienden a tener mas
miedo que al parto vaginal (38). Ademas, se ha documentado que el tener miedo

al parto puede aumentar el riesgo de cesarea en otras poblaciones (39).

Las pacientes con parto previo tuvieron menor puntaje de miedo por W-

DEQ antes del evento, comparado con las pacientes primigestas; lo que podria
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estar relacionado a haber tenido una experiencia previa que les permitiese afrontar
de mejor manera el procedimiento. Posterior al parto, encontramos un puntaje
similar de W-DEQ, con un nivel de miedo anivelado en ambos grupos de

pacientes.

Estos dos factores anteriores podrian ser los principales factores asociados
al miedo al parto en nuestro estudio, debido a que, tras correlacionar la edad
gestacional y la edad de la paciente, asi como la ocupacién, estado civil
(emparejamiento) y la escolaridad, no encontramos diferencia estadistica que
permitiera asociar estas variables a un aumento en el miedo en nuestra poblacion

de pacientes.

Geissbuehler y Eberhard evaluaron el miedo al parto durante embarazo en
mas de 8000 mujeres, encontrando que los principales miedos que refieren las
pacientes con el miedo de la salud del nifio en un 50% y miedo a la anestesia y al
bloqueo nervioso (40). Similar a nuestro estudio, Zar et al. encontraron que las
pacientes nuliparas presentan mayor miedo al parto, y observaron una tendencia

en la disminucion del miedo pasadas 2 y 5 horas del parto (41).

Storksen et al. identificaron en su estudio una prevalencia de miedo al parto
del 8%, muchisimo mas alta que la encontrada en nuestro trabajo (42). Ellos
observaron que la presencia de ansiedad y depresion incrementan la prevalencia
de miedo al parto, aunque no tienden a ser trastornos muy prevalentes en este

tipo de pacientes (43), identificados por su estudio, lo cual también podria estar
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asociado a la poblacién de nuestro estudio, a pesar de no ser una variable
evaluada, y que debe ser estudiada a profundidad para establecer la relacién
causal. Areskog et al encontraron una prevalencia mas alta, del 6% de miedo

severo, y del 17% de miedo moderado (34).

Saisto et al. encontraron que, la prevalencia de miedo al parto era mayor en
mujeres nuliparas, con un riesgo de 26.9 veces mas de presentar miedo al parto.
Ademas, ellos observaron que, en pacientes con segundo parto, el haber tenido
cesarea de emergencia y extraccion al vacio se asocié con miedo al embrazo por
segunda ocasién. Dado que los procedimientos obstétricos no pueden ser
evitados, para disminuir la prevalencia de miedo al parto, se podria recurrir a la
educacion acerca de las causas y consecuencias de ambos procedimientos que
aumentan el riesgo (44). En nuestro trabajo, especificamente en pacientes con
cesarea, el puntaje de la escala DEWQ fue significativamente superior antes del
parto, comparado con pacientes que fueron atendidas por parto vaginal. Esto se
puede deber a que posiblemente existe un aumento de en la tasa de cesareas en
este grupo de pacientes, tal como se ha propuesto (45), o que las pacientes tienen

mayor miedo de ser atendidas por un procedimiento quirdrgico.

Encontramos que las pacientes pensaron que su embarazo se desarrollé
menos fantastico y mas espantoso después de haberlo vivido. En cuanto a los
sentimientos que tuvieron durante el trabajo de parto, se sintieron mas fuertes,
mas seguras, con menos miedo, menos débiles, mas independientes, menos

tensas, mas contentas, menos abandonadas y mas serenas. Ademas, refirieron
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sentir menos panico, menos desesperacion y mas nostalgia durante el trabajo de
parto y nacimiento. En el momento més intenso del trabajo de parto, se sintieron
menos mal portadas, que todo se dejaba pasar y menos pérdida de control y
sintieron que el momento exacto del nacimiento del bebé fue menos divertido, mas
natural, mas obvio y menos peligroso de lo que esperaban antes del parto.
Durante el ultimo mes, sintieron mayor miedo de lesion del bebé que lo que
presenciaron al momento del trabajo de parto. De forma resumida, el miedo y las
reacciones negativas disminuyen posterior al parto y aumentan las reacciones
positivas de la madre hacia su percepcion del parto y el nacimiento, a pesar de
haber percibido una sensacién desagradable el proceso del parto. Se reconoce
que después del parto, se modifican los sentimientos de la madre de acuerdo con
la experiencia del parto y que, de no existir alguna otra psicopatologia que
produzca una sensacion de desagrado o rechazo hacia el producto, predomina el

sentimiento maternal y de bienestar materno (46).

Sin embargo, existen algunas condiciones que pueden modificar la reaccion de la
madre hacia el nacimiento, como el nacimiento del producto con alguna
malformacion no esperada, como el labio y/o paladar hendido (47) o la experiencia
de estrés postraumatico relacionado con el nacimiento de un producto pretérmino
(48). En otras ocasiones, el pronostico se relaciona mas con los factores
psicosociales de la madre, de acuerdo con el nivel de apoyo social y recursos que
recibe la madre, como en el nacimiento de trillizos (49). Por ello, es necesario
identificar aquellas madres con diagndstico confirmado, probable o posible de

miedo para realizar intervenciones tempranas, y abordar de mejor manera
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aguellas madres que mantuvieron su problema de estrés posterior al nacimiento

del producto (50).

El miedo al parto es una variable que en muchas ocasiones no se le da
importancia, se da por hecho o se deja desatendida, a pesar de las implicaciones
biopsicosociales y bioéticas que conllevan (50,51). Es importante poner atencion a
las implicaciones clinicas que puede tener el miedo al parto, como se ha reportado
en otros estudios, con el incremento en la tasa de ceséareas (45), 0 una mayor

duracion del parto (52).

Uno de los retos del personal en el area de labor debe considerar el miedo
al parto durante este periodo y poner atencién principalmente en pacientes
primigestas por el incremento del riesgo de presentar miedo al parto durante

etapas tempranas de trabajo de parto activo.

Algunas de las limitantes de nuestro estudio fue la baja prevalencia de
miedo al parto clinicamente significativo en las pacientes estudiadas, la posibilidad
de incluir otra encuesta que también pueda evaluar miedo al parto a través de
otras dimensiones, asi como la inclusion de otros factores confusores o
desenlaces materno-fetales que podrian también asociarse a la presencia de
miedo al parto en nuestra poblacion. También, es posible que las caracteristicas
de nuestra poblacién sean diferentes y experimenten un mayor umbral hacia el

miedo y por ello se requiera realizar una nueva validacion de la escala en nuestra
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poblacién, abriendo mas la investigacion de esta area en pacientes gestantes de

nuestra comunidad.
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Capitulo VII. Conclusion

La prevalencia de miedo severo al parto en nuestras pacientes fue del 0.5%
antes del desembarazo. Podemos concluir que las pacientes tienen una
disminucién en el puntaje de la escala W-DEQ para la evaluacion de miedo al

parto, posterior al parto.

Ademas, independientemente de la via de desembarazo o el antecedente
de gestas, el miedo disminuye posterior al parto, de forma estadisticamente

significativa (P < 0.001).

Las pacientes sometidas a cesarea presentaron mayor puntaje de la escala
W-DEQ antes y después del parto y las pacientes con parto previo tuvieron menor
puntaje de miedo por W-DEQ antes del parto, comparado con las pacientes
primigestas. Posterior al parto, encontramos un puntaje similar de W-DEQ, con un

nivel de miedo anivelado en ambos grupos de pacientes.

No encontramos asociacion entre la edad gestacional y la edad de la

paciente, la ocupacion, el emparejamiento y la escolaridad, con un aumento en el

miedo en nuestra poblacion de pacientes.
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Capitulo IX. Anexos

Anexo 1. Aprobacion del Comité de Etica en Investigacion

Gun
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DR. JOSE LUIS IGLESIAS BENAVIDES.
Investigadar Principal

Departamentn de Ginecologia y Obstatricia
Hospital Universdario “Or. José Eleuteno Gonzdlez®
Prezante -

Estrmado Dr Kglesias

En respuésta 8 su soliciiud con nimera de ingreso PI20-00137 con fecha del 22 de Mayo del 2020,
rec:hida en las oficinas de la Secretaria de Investigacidn Clnica de la Subdweccitn de Invesbgacion,
se extiende 18 siguiente notificacsn con fundaments en of articulo 41 BIS de la Ly General de
Salud; oz articulos 14 nciso Vil, 59 nciso |, 102, 106 y 112 de| Decrelo que modifica a la Ley
General de Salud en Mabtera de Invesbgacion para |a safud pubkcado el dia 2 de abril ded 2014,
ademas de lo establecido en los punios 44, 652 632 6, By 0 de la Norma Dfcial Maxicana NOM-
012-35A3-2012, que establece los crilenos para |a ejecuciin de proyechos de invesigacion para la
salud an seres humanos. asl como por el Reglaments imtamo de Imwvestigacion de nuestra
Instilucian

3¢ ke infoima que ef Cometé a mi cargo ha delerminado que su proyeclo de mvestigacidn clinica
abajo mencionado cumplé con koS aspecios CCs NECEsancs para gerantizar o benestar y los
derechos de los sujelos de mvesbgaciin que i socedad mexicana demanda, por lo cusl ha sido
APROBADD.

Thulado “Miedo al parto como factor de sumento en el indice de cesdreas. Un estudio
transversal en &l Hospital Universitario "Dr, Joseé Eleuterio Gonzalez”

e igual forma el siguienie documents
=  Projoook en exdenso, version 2.0 de fecha junio 2020

Por lo @nto usted ha sido autorizade pare reslesr diche estudio en el Departamento de
Ginecologla y Obstetricls del Hosgilal Universitario como Irvestigador Responsable Su proyecto
aprobado ha sado registrado con |a clave GI20-00013, La vigencs de apiobacedn de este proyecto
45 al dia 15 de Septiembre del 2021,

Participando adermds b Ora Deniz Gabnela Zapata Sandoval como Tesista, e Or med Absl
Guzman Lapaz, Dr med. Donmlo Sakdivar Rodriguez y MPSS Sonia Elirabeth Rodrigusz Ramirez
coma Co-Invesbgadores

Toda vezr que el prolocoio griginal, asl como W cana de consenlirmignta informads o cuaiguier
documenio involucrado en el proyecio sufran modiicaciones, éslas deberkn somelerse para su re-
aprabacidn

Sera nuestra obligackin realizar visitas de seguimienio 8 su sitio de investigacion para que todo o
antenor se encuantre debidaments consignado En caso de no spegarse. este Comite tiene |8
autoridad de suspender lemporal o definitivamente la investgackdn en curso, fodo eslo con la
finalidad de resguardar el teenestsr y sequrided de los supetos an nvestigacion

Comité de Etica en Investigacion
Ay Frarcisco | Madwo y Ay Gongaice wn Col Mirs Cilm, ©F. 82480, Mortertey, M L. e
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El proyecto aprobado serd revisade,

2. Cuando cualquier enmienda pudiera o claramente afecte blenestar y los derechos de los sujelos

de investigackin o en la conduccién del estudio,
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4. Asi mismo llevaremaos a cabo auditorias por parte de la Coordinacién de Control de Calidad an

Investigaciin aleatoriamente o cuando el Comité lo solicite,

5. Toda revisidn serd suleta a los ineamienios de |as Buenas Praciicas Clinicas en Investigacian, la

Ley General de Salud, el Regiamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para

la salud, la NOM-D12-5543-2012, &l Reglamento Intema de Investigacién de nuestra Institucidn, asi
como las demas regulaciones aplicables

J 1. Al menos una vez al afho, en base a su naturaleza de inveshigacion.

Alantamente,
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey Nueva Ledn a 15 de Sepliembre del;

EDEETIZA EN INVESTIGACION
COMITE DE INVESTIGACIAN

DR. GERARDD GARZA LEAL
Presidents dal Comité: de Etica en Investigacian

Comité de Etica en Investigacion
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Anexo 3. Encuesta

INSTRUMENTO

Apéndice A

¢COmMo piensa que su trabajo de parto y nacimiento se vaadesarrollar en conjunto?

1. Absolutamentefantastico 0 1 2 3 4 5 Nadafantastico

2. Absolutamenteespantoso 0 1 2 3 4 5 Nadaespantoso

¢Como siente que se sentira en genera durante el trabgjo de parto?

Sensacion O=Extremadamen | 1 2 3 4 5= Paranada
te

3.Solitaria

4.Fuerte

5.Segura

6.Miedo

7.Abandonada

8.Dévil

9.Segura

10.
Independiente

11.Desolada

(solitaria)
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12. Tensa

13.Contenta

14.0Orgullosa

15.Abandonada

16.Serena

17.Relgjada

18.Fdliz

¢Como siente que se sentird durante el trabgjo de parto y nacim

iento?

19.Panico

20.Desesperacio

n

21.Nostalgica

22.Confianzaen

ti misma

23.Confianzaen

general

24.Dolor

¢Queé cree que sucedera cuando €l

trabajo de parto esté en su momento

mas intenso?

25. Mal portada

26.Dejar pasar

(todo pasa)
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27 Pé&didade

control

¢COmo imagina que se vaasentir en el exacto momento en que nazca €l bebé?

28.Divertida

29.Naturd

30.0bvia

31.Peligroso

Hatenido, durante el Ultimo mes, fantasias sobre €l trabajo de parto o nacimiento, por

ejemplo...

Sensacion

0=Nunca 1

2

5= Muy
seguido

32.Muerte del
bebé

33.Lesion del
bebé

Apéndice B

¢COmo piensa que su trabajo de parto y nacimiento se desarrollo en conjunto?

1. Absolutamente fantastico

0 1 2 3 4 5 Nadafantastico

2. Absolutamenteespantoso 0 1 2 3 4 5 Nadaespantoso

¢COmMo siente que se sintio en general durante el trabajo de parto y nacimiento?

Sensacion

O=Extremadamente

1

2

3

4 5=
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Para
nada

3.Sola

4.Fuerte

5.Segura

6.Miedo

7.Abandonada

8.Dévil

9.Segura

10. Independiente

11.Desolada
(solitaria)

12.Tensa

13.Contenta

14.0rgullosa

15.Abandonada

16.Serena

17.Relgjada

18.Feliz

¢Qué sintio durante el t

rabgjo de parto y nacimiento?

19.Panico
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20.Desesperacion

21.Ansiosa por €
bebé

22.Confianzaen ti

misma

23.Confianzaen

general

24.Dolor

¢Qué sucedi6 cuando € trabajo de parto estuvo en su momento mas intenso?

25. Mal portada

26.Dgar pasar
(todo pasa)

27.Pérdidade

control

¢Qué sintio en el exacto momento en que nacid e bebe?

28.Divertida

29.Naturd

30.0bvia

31.Peligroso

Durante el trabajo de parto/nacimiento, tuvo fantasias de por ejemplo...

Sensacion 0=Nunca 1 2 3 4
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seguid
0
32.Muerte del bebé
33.Lesion del bebé
Datos personales
Edad
Edad | Ocupacion E(?\"j‘ﬁo Escolaridad | Paridad Tdla cFéAsiL(é/A
gestacion
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Capitulo X. Abstract

Introduction: For some women, labor can suppose a threat of damage and
pain, and can generate intense fear. This sensation of fear usually generated
maternal psychological discomfort, so it is considered as a risk factor for diverse
complications during labor.

Objective: To know whether fear of childbirth is associated to
sociodemographic and obstetric factors in patients in third semester of pregnancy
before and after labor.

Material and methods: Longitudinal, comparative, observational study. We
performed surveys on pregnant patients. We evaluated fear of childbirth through
the W-DEQ scale, and we addressed sociodemographic, obstetric factors and type
of delivery. We compared the level of fear before and after labor and its relation to
the beforementioned factors.

Results: We surveyed 205 women with a mean age of 23.1 + 5.9 years,
56.1% were nuliparous. The prevalence of severe fear of childbirth was 0.5%.
Independently of the type of delivery or previous labor, fear was lower after labor.
Cesarian delivery was associated to higher scores in the W-DEQ scale before and
after childbirth, and previous labor was associated to lower W-DEQ score. We did
not find an association between fear of childbirth and other factors.

Conclusions: The prevalence of fear of childbirth was low in our population.
Fear of childbirth is lower after labor. Nuliparous and cesarian delivery was
associated to higher fear of childbirth.

Keywords: Fear of childbirth; cesarian section; nuliparity

| 6]



[67]
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